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The aim of this thesis was to find appropriate methods to diagnose internal 
herniation (IH) after gastric bypass surgery. Due to the potentially life 
threatening risk of IH a clear diagnosis with subsequent therapeutic measures is 
necessary. CT scans can assist in this diagnosis and thereby prevent unnecessary 
reoperations.
Chapter 2 explores the use of CT scans in patients after gastric bypass surgery. 
We documented on every patient with abdominal complaints with suspicion 
of IH that underwent CT scan and/or re-operation. We found that CT scans 
can reliably diagnose IH, but because of uncertainty in radiologist, but also in 
surgeons, still too many patients were operated unnecessary.
In Chapter 3 we search for a way to help diagnose IH on CT scans with more 
certainty. After literature search we found different CT signs that might indicate 
an IH. We chose ten CT signs which were the most promising in our eyes. All 
CT scans we investigated in chapter 1 were reviewed again by an experienced 
abdominal radiologist, a radiology resident with affiliation with abdominal 
radiology, and a radiology intern with little to no experience. They blindly 
reviewed the CT scans with the systematical use of the ten CT signs. We found 
an increase in accuracy, also for the less-experienced readers.
To investigate if the ten CT signs also improve accuracy in the clinical setting 
we implemented a standardized reporting template with the ten signs and an 
overall impression in Chapter 4. All CT scans that were made with an enquiry 
of IH were reported using this standardized template. After comparing these 
structured reports with the free-text reports that were previously used, we found 
an increase in accuracy. Structured reporting using the ten CT signs improves 
accuracy and thereby prevents unnecessary operations. It was an easy tool to 
use and improved certainty of the diagnosis in the radiologists and residents.
Although accuracy increased with the use of structured reporting it still was 
not a hundred percent. Therefore, we investigated al misdiagnoses in Chapter 
5. An increase in accuracy was found after revision by experienced readers. 
However, intermittent IH remained a pitfall which can never be completely 
diminished. Only in a very small number of cases there was no explanation for 
the discrepancy between CT scan and surgical findings. Second opinion by an 
experienced radiologist supports correct diagnosis, but in case of persistent 
complaints an operation should be considered to close herniation sides and 
prevent intermittent IH.
In Chapter 6 we investigated another possible factor that can improve certainty 
of diagnosis, namely weight loss. It is theorized that when a patient loses more 
weight the bowels can move more freely through the abdomen, increasing the 
risk of IH. We searched for a cut-off value that can be used to determine if 
a patient is more at risk for IH. After calculating the percent total weight loss 
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(%TWL), at the moment of IH, or at the moment of complaints suspect for IH, we 
compared these values with the %TWL in the overall patient population at the 
peak incidence of IH. We found that an %TWL of 30% gives a threefold higher 
risk of IH.
Abdominal CT scans are an important tool in diagnosing IH, with a high specificity 
and negative predictive value. The structured use of ten CT signs improved 
specificity in research and clinical setting. Furthermore structured reporting can 
be used with good results by less experienced readers. Second opinion by an 
experienced abdominal radiologist increases the accuracy even more. Another 
tool in diagnosing IH is the %TWL, with a %TWL of 30% or more the risk of IH 
increased threefold. Also cramping abdominal pain is considered a risk factor for 
IH.
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Achtergrond
Overgewicht en obesitas zijn wereldwijd een veelvoorkomend probleem, 
niet alleen in westerse landen maar ook steeds meer in ontwikkelingslanden. 
Naast vele diëten, leefstijladviezen en medicamenteuze hulpmiddelen om af te 
vallen, bestaat tegenwoordig ook de mogelijkheid van een “maagverkleining”. 
Wat in de volksmond maagverkleining heet, bestaat in de medische wereld uit 
verschillende operatieve mogelijkheden. Naast het daadwerkelijk verkleinen van 
de maag (sleeve gastrectomie) bestaat ook de mogelijkheid tot het omleiden van 
de darmen met een verminderde vertering als gevolg (gastric bypass). Daarnaast 
zijn er ook nog verschillende vormen van maagbandjes. Dit proefschrift is gericht 
op de gastric bypass operatie (Fig. 1).
Fig. 1. Anatomie na gastric bypass operatie
1 = pouch; 2 = restmaag; 3 = twaalfvingerige darm; 4 = biliaire lis; 5 = alimentaire lis; 6 
= jejuno-jejunostomie; 7 = Petersen’s space; 8 = mesenteriale opening; 9 = dunne darm; 
10 = dikke darm
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De gastric bypass is een operatie waarbij de maag wordt opgedeeld in twee 
delen, een klein deel aan de slokdarm en het grootste deel met alle cellen die 
de verteringssappen vormen en de overgang naar de twaalfvingerige darm. 
Het kleine deel aan de slokdarm wordt de pouch genoemd, hieraan wordt 
een dunne darm lis bevestigd. Hierdoor gaat het eten direct van de slokdarm 
in de dunne darm, dit stuk wordt de alimentaire lis genoemd. De maag waar 
alle verteringssappen geproduceerd worden en de twaalfvingerige darm waar 
het gal en de alvleeskliersappen in de darm terecht komen, worden ongeveer 
anderhalve meter verder op de dunne darm aangesloten. Dit stuk dunne darm 
wordt de biliaire lis genoemd. De aansluiting van dunne darm op dunne darm 
heet de jejuno-jejunostomie. Om de dunne darm op de pouch aan te kunnen 
sluiten is er enige bewegelijkheid van de darmen nodig. De dunne darmen zitten 
met een dun vlies aan de buikwand vast, het mesenterium. Om de beweeglijkheid 
te creëren worden er kleine stukken van dit mesenterium losgemaakt. Door 
de verplaatsing van de darm en het losmaken van het mesenterium ontstaan 
openingen waardoor de darmen kunnen bewegen. Als een darm klem zit in zo’n 
opening noemen we dit een inwendige herniatie (IH). Na de standaard gastric 
bypass operatie zijn er twee openingen, de eerste bevindt zich tussen de dunne 
darm en de dikke darm die onder de maag van de rechterkant naar de linkerkant 
van de buik loopt. Deze opening wordt Petersen’s space genoemd en een 
herniatie hier heet een Petersen hernia. Daarnaast is er een opening ter hoogte 
van de jejuno-jejunostomie, de herniatie hier heet een mesenteriale hernia.
Als de openingen groot genoeg zijn kan de darm vrij in en uit bewegen en zullen 
er weinig tot geen klachten zijn. Als de darm echter blijft steken in de opening 
kan de bloedtoevoer gecomprimeerd raken en in het ergste geval sterft de darm 
dan af. Patiënten ervaren buikpijn door de verminderde bloedtoevoer, dit kan 
erger zijn net na de maaltijd omdat de zuurstofbehoefte van de darm dan groter 
is. Daarnaast kan de peristaltiek van de darm toenemen als poging om weer in 
de goede positie te komen, dit zorgt voor krampende buikpijn, ook wel koliek 
genoemd. 
Soms gaat de darm vanzelf terug in de goede positie en verdwijnen de klachten 
weer. Er zijn ook patiënten die herhaalde episodes hebben van klachten, 
waarschijnlijk doordat de darm af en toe klem zit in de opening. Dit wordt een 
intermitterende IH genoemd.
Aangezien het belangrijkste symptoom van een IH dus vooral buikpijn is, is de 
diagnose moeilijk te stellen. Er zijn veel verschillende redenen waarom patiënten 
na een gastric bypass buikpijn krijgen. De chirurg moet dan het onderscheid 
maken tussen een potentieel ernstige IH waarvoor een nieuwe operatie nodig is, 
of een andere diagnose. De diagnose IH kan alleen met zekerheid worden gesteld 
met een operatie, maar niet alle patiënten met buikpijn zullen deze operatie 
ondergaan aangezien er ook risico’s verbonden zijn aan deze operatie. Om te 
helpen met de diagnose wordt steeds meer gebruik gemaakt van CT scans.
Chapter 10. Samenvatting
112
Het belangrijkste doel van dit proefschrift was om de diagnostische accuratesse 
van CT scans voor het diagnosticeren van een inwendige herniatie na een gastric 
bypass te verbeteren. Daarnaast hebben we gekeken naar andere factoren die 
de diagnose van IH kunnen ondersteunen.
Hoofdstuk 2
Na het opbouwen van een database met alle patiënten die een gastric bypass 
hebben ondergaan in het Catharina Ziekenhuis Eindhoven (CZE) in de periode 
2011-2014, werden alle patiënten met een verdenking op een IH geselecteerd 
aan de hand van de CT scans en operaties bij deze patiënten na de gastric 
bypass. Een IH kwam in deze populatie in 2,5% van de patiënten voor. Echter in 
13% van de patiënten werd een CT scan of operatie gedaan met verdenking IH. 
Er werden in totaal 247 CT scans en 90 operaties uitgevoerd. Met CT werd de 
juiste diagnose gesteld in 86,6% van de gevallen. De conclusie van dit onderzoek 
was dat CT een goed hulpmiddel is om de diagnose IH te stellen. Maar misschien 
nog wel belangrijker CT scans zijn ook geschikt om een IH uit te sluiten, waardoor 
een patiënt niet onnodig geopereerd wordt.
Hoofdstuk 3
In hoofdstuk 2 werd een accuratesse van CT voor de diagnose van IH gevonden 
van 86,6%. Om dit te verbeteren worden verschillende tekenen beschreven 
in de literatuur die de diagnose IH op CT ondersteunen. Hiervan hebben we 
de tien naar ons idee meest toepasbare gekozen. De eerder onderzochte CT 
scans (245 van de 247) werden opnieuw beoordeeld aan de hand van deze tien 
signs. Deze beoordeling werd blind uitgevoerd door een ervaren radioloog met 
interessegebied abdomen (de buikregio), een assistent in opleiding tot radioloog 
met interessegebied abdomen en een coassistent met weinig tot geen CT 
ervaring. Er werd hierbij een verbetering van de accuratesse gevonden, zonder 
significant verschil tussen de verschillende ervaringsniveaus. 
Hoofdstuk 4
Om de verschillende CT signs echt te testen moesten ze toegepast worden in 
de klinische praktijk. Daarom hebben de radiologen en assistenten in het CZE 
alle CT scans met in de vraagstelling IH van juni 2017 tot en met november 
2018 beoordeeld aan de hand van een standaardverslag met de tien signs. Dit 
werd vergeleken met de uitkomsten van de verslagen van de CT scans zonder 
zo’n standaardverslag in de periode 2011-2016. Hierbij werd ook in de klinische 
praktijk een verbetering van de accuratesse gevonden door het gebruik van de 
tien signs. Het standaardverslag geeft met name meer zekerheid bij het uitsluiten 
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van een IH, wat onnodige operaties voorkomt.
Hoofdstuk 5
Na het toepassen van dit standaardverslag was de accuratesse van de CT scan 
voor het diagnosticeren van IH echter nog steeds geen honderd procent. Om 
te kijken of dit nog verder verbeterd kon worden, zijn we ons gaan verdiepen 
in de verkeerde diagnoses. In de gehele periode 2011 t/m 2018 werden er 
525 CT scans gedaan met op 49 (9.3%) scans een verkeerde diagnose. Na 
herbeoordeling van deze 49 scans door twee ervaren beoordelaars bleven er 
19 incorrect. Een groot deel hiervan lijkt te berusten op de eerder genoemde 
intermitterende IH. Daarnaast werden er andere diagnoses zoals verklevingen 
en invaginatie gesteld. Slechts 4 van de casussen konden niet worden verklaard. 
Hoofdstuk 6
Een IH ontstaat door een combinatie van de beweeglijkheid van de darmlissen in 
de buik en het ontstaan van openingen tussen de darmlissen na een gastric bypass 
operatie. De beweeglijkheid van de darmen en de grootte van de openingen 
nemen toe als het vet tussen de darmen afneemt. Hoewel gewichtsverlies 
de gewenste uitkomst van een gastric bypass is, zorgt het dus mogelijk ook 
voor een verhoogd risico op een IH. Om te onderzoeken of de hoeveelheid 
gewichtsverlies gebruikt kan worden als ondersteuning in het stellen van de 
diagnose IH, werden alle gewichten ten tijde van klachten met verdenking IH 
vergeleken met het gewichtsverlies in de gehele populatie. Dit gewichtsverlies 
van de gehele populatie werd berekend in het tijdsinterval na de operatie 
waarin een IH het vaakste voorkomt. Omdat gewichtsverlies een lastige maat 
is, werd er gebruik gemaakt van het percentage totale gewichtsverlies (%TWL) 
ten opzichte van het gewicht van voor de operatie. Hierbij vonden we dat een 
%TWL van 30% of meer een risicofactor is voor IH. Daarnaast geeft ook de 
eerder beschreven koliekpijn een driemaal verhoogd risico op het hebben van 
een IH dan bij patiënten zonder koliekpijn. 
Discussie
Ons onderzoek was het eerste grote onderzoek naar het gebruik en de 
accuratesse van CT scans. Eerder werden al onderzoeken uitgevoerd naar de 
accuratesse van CT scans in patiënten met een operatie met verdenking IH. Wij 
hebben echter ook alle patiënten geïncludeerd die na de CT scan geen operatie 
ondergingen. Indien zij in een periode van 90 dagen na de CT scan klachtenvrij 
waren, werd een IH onwaarschijnlijk geacht. Hoofdstuk 2 toonde een gebruik 
van CT scans in 13% van de patiënten na een gastric bypass met een goede 
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accuratesse. De sensitiviteit en specificiteit in ons onderzoek waren ook beter 
dan eerdere studies lieten zien. Daarom pleiten wij voor het gebruik van CT 
scans bij alle patiënten met een verdenking IH om zo onnodige operaties te 
voorkomen.
Ook het gebruik van specifieke CT signs verbeterde de specificiteit van CT scans 
wat reeds in eerder elders uitgevoerd onderzoek werd aangetoond. In hoofdstuk 
3 werd echter ook aangetoond dat minder ervaren radiologen (in opleiding) 
door het gebruik van de CT signs ook een correcte diagnose konden stellen. 
Met de implementatie van de CT signs in de klinische praktijk in hoofdstuk 4 
werd dit verder bevestigd. Een standaardverslag zou daarom vaker gebruikt 
moeten worden. Er is echter nog meer onderzoek nodig naar de signs die in het 
standaardverslag thuis horen. Mogelijk zijn er andere signs die in dit onderzoek 
niet gebruikt zijn of zijn er combinaties van signs die een beter beeld geven.
Om de accuratesse nog verder te verbeteren werden in hoofdstuk 5 enkele 
adviezen geformuleerd. Bij discrepantie tussen het radiologische verslag en de 
klinische verdenking van de chirurg wordt een second opinion door een ervaren 
abdomen radioloog geadviseerd. Daarnaast moet het tijdsinterval tussen de 
klachten, CT scan en operatie niet te lang zijn om zo een intermitterende IH te 
kunnen vinden.
Andere factoren die meespelen in het risico voor IH en dus mee moeten wegen 
in de diagnose zijn de hoeveelheid gewichtsverlies en specifieke symptomen. 
Overeenkomstig met de literatuur toonde hoofdstuk 6 aan dat patiënten met 
een IH meer gewichtsverlies hebben dan de algemene populatie en ook vaker 
krampende buikpijn vertonen. Verder onderzoek naar andere factoren die het 
risico op IH verhogen is echter nog wel nodig.
Conclusie
IH is geen makkelijke maar wel een belangrijke diagnose om op tijd te stellen. CT 
scans en vooral het gebruik van een standaardverslag met CT signs bevorderen 
de diagnose en kunnen IH met voldoende zekerheid uitsluiten. Hierdoor 
kunnen onnodige operaties voorkomen worden. Verder moeten de hoeveelheid 
gewichtsverlies en de aanwezigheid van koliekpijnen van invloed zijn op de 
diagnostische overwegingen van de chirurg. Samen met de radiologische 
bevindingen kan hierdoor een goed behandelplan voor de patiënt worden 
gemaakt.
